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In questi ultimi anni si è assistito a costanti cambiamenti che si sono e si continuano a 
verificare nel panorama della Sanità Italiana, portando operatori, coordinatori e dirigenti 
Infermieristici Ostetrici a far fronte a nuove problematiche che richiedono soluzioni 
innovative e differenti . In modo particolare i reparti di Ostetricia e Ginecologia sono 
stati investiti da una serie di cambiamenti sia a livello organizzativo che strutturale, i 
quali hanno portato negli anni a vedere sempre più una marcata presenza di operatori 
nella qualifica di Ostetrica, sostituire gradualmente la figura infermieristica nel reparto 
prendendo in carico la donna dalla gravidanza al puerperio in tutte le sue sfaccettature. 
In questo quadro sempre in continua evoluzione lo scopo principale è quello di 
assegnare ad ogni professionista presente nel reparto le proprie responsabilità, autorità e 
risorse per poter raggiungere gli obiettivi specifici prefissati. In un contesto dove le 
risorse economiche scarseggiano è necessario riorganizzare tutto il sistema e 
razionalizzare al meglio le risorse a disposizione, rendendo i servizi sanitari non solo 
efficienti, ma soprattutto efficaci per la salute della donna e del neonato. Questo ha 
prodotto la ricerca di nuovi strumenti per riformare i servizi attuando cambiamenti che 
coinvolgono gli operatori i quali prestano il loro operato rispettando il criterio di 
economicità. Un’altra grande trasformazione sta avvenendo sul fronte dell’assistenza 
neonatale, che spesso nel reparto di ostetricia,in presenza di neonati fisiologici con i 
quali è possibile attuare il rooming-in, promuovendo un maggior attaccamento materno 
e favorendo cosi anche l’allattamento al seno, viene affidata alle cure di infermieri 
pediatrici o puericultrici. In molte realtà della Sanità Italiana a tali figure sono 
subentrate le ostetriche. Riorganizzare l’assistenza neonatale affidandola alle cure 
dell‘ostetrica è il processo di pianificazione di questa tesi, riassegnando così le 
responsabilità e promuovendo l’economicità dell’intero progetto, poiché questa figura 
professionale ha la capacità e le abilità di prendere in carico totalmente il neonato e 
supportare educativamente e dal punto di vista relazionale la famiglia, diventando un 
punto di riferimento per le pazienti. Le modalità organizzative ed operative prese in 
considerazione riguardano l’Unità Operativa di Ostetricia e Ginecologia di Carpi, le 
quali posso essere applicate anche agli altri reparti di ostetricia. Attualmente, come già 
accennato in precedenza, la cura del neonato nell’unità operativa di Ostetricia e 
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Ginecologia di Carpi è affidata alle infermiere pediatriche. Il progetto vede coinvolte 
esclusivamente le ostetriche, che verranno ripartite in quattro operatori per coprire il 
turno delle ventiquattro ore più un operatore per coprire il turno giornaliero di quindici 
ore, le quali devono essere adeguatamente formate tramite corsi di aggiornamento 
annuali riconosciuti, sul tema dell’allattamento esclusivo al seno, rianimazione 
neonatale, screening neonatali, assistenza al rooming-in del neonato sano e patologico. 
Viene creato un prototipo di formazione e tirocinio della durata di due settimane per 
ciascun operatore in modo da sviluppare maggiori competenze ed abilità. Essendo il 
consultorio un punto di grosso interesse ed importanza si è previsto la stesura, con i 
responsabili dell’attività consultoriale ed ospedaliero, di protocolli e procedure 
nell’assistenza dell’allattamento alle puerpere così che si abbia una linea 
comportamentale uniforme e si forniscano le solite informazioni mettendo in atto 
comportamenti similari. L’ostetrica, essendo una professionista sanitaria i cui ambiti di 
competenza sono estesi alla triade donna-bambino-famiglia, può garantire una 
assistenza a 360 gradi e una continuità delle cure dalla sala parto al momento della 
dimissione, operata in casi fisiologici dalla stessa figura, diventando nel concreto una 












Piano organizzativo attuale 
 
Nel reparto di Ostetricia e ginecologia dell’Unità Operativa dell’Ospedale di Carpi 
l’organizzazione interna per la gestione delle attività cliniche assistenziali è formata da 
un team: 
 n°3 Ostetriche turniste + n°1 Ostetrica diurnista per la copertura dell’attività 
ostetrica; 
 n°1 Infermiera turnista per la copertura dell’attività infermieristica ginecologia 
ed ostetrica; 
 n°2 Ginecologi per assicurare una copertura medica specifica; 
 n°1 Puericultrice o Infermiere pediatrico per assicurare una presa in carico del 
neonato e di tutti i risvolti che ne comprende; 
 n°2 Operatrici Socio Sanitarie (OSS).  
2.1 La copertura dell’attività ostetrica  
Per meglio ottimizzare ed orientare le energie a disposizioni viene riconosciuta per ogni 
turno una ostetrica esperta alla quale fare riferimento ogni volta insorgano dei problemi 
di ordine pratico non riconducibili alla Capo Sala. Il turno viene così organizzato: due 
ostetriche dedicate solamente all’attività di sala parto, quali la gestione dei ricoveri di 
tagli cesarei programmati, induzioni, ricoveri urgenti di gravide a termine ed assistenza 
al travaglio di parto,parto e post partum, accoglienza e gestione del neonato nelle prime 
ore attuando il contatto pelle a pelle. Un’ostetrica dedicata alla gestione del puerperio e 
della gravidanza a rischio la quale deve rimanere sempre in reparto per poter mantenere 
un osservazione costante delle pazienti ricoverate per le varie patologie ed assolvere i 
diversi compiti, partecipare alla visita medica, riordinare e gestire le cartelle cliniche, 
scrivere e passare le consegne alle colleghe del turno successivo. La quarta ostetrica 
presente,di norma nel turno diurno che copre le 15 ore, collabora con l’ostetrica di 
reparto per la gestione delle operande, del puerperio e del post operatorio delle pazienti, 
collabora con le ostetriche di sala parto per l’assistenza al neonato e alla madre, 
collabora con il personale di sala operatoria per l’accoglienza al neonato in caso di 
taglio cesareo urgente, collabora con l’infermiera/puericultrice del rooming-in per il 
6 
 
sostegno alla madre ed al bambino ed il relativo allattamento, risponde alle chiamate 
provenienti dalle sale travaglio-parto supportando il collega che assiste il parto 
accogliendo il neonato e mettendo in pratica i protocolli vigenti. 
2.2 La copertura del rooming-in e nido  
La puericultrice/infermiera al roaming-in è una figura che lavora in stretta 
collaborazione con la quarta ostetrica per ciò che riguarda la presa visone del neonato e 
delle puerpere, il sostegno all’allattamento al seno, il controllo dei presidi adibiti 
all’urgenza neonatale posizionati nell’isola neonatale e nelle sale parto, accettazione del 
nuovo nato controllando che la scheda infermieristica ostetrica sia compilata in tutte le 
parti, preparazione del materiale alla visita medica. Deve prendere visone del reparto, 
eseguire screening, bilirubinemie dei pazienti in dimissione eseguire eventuali prelievi 
ematici se richiesti, somministrare terapia, accogliere il neonato nato in caso di taglio 
cesareo elettivo, effettuare la prima visita e quella della dimissione con il pediatra e 
passare accuratamente le consegne.  
2.3 La copertura dell’attività infermieristica  
L’infermiera in turno sulle 24 ore si occupa specificatamente del piano assistenziale e 
terapeutico delle degenti dell’unità operativa di ginecologia riguardo l’accoglienza, la 
preparazione all’intervento, il ritorno dalla sala operatoria, la degenza e la dimissione, 
provvede alla somministrazione della terapia alle pazienti ostetriche e ginecologiche, 
presta aiuto in un solo parto in caso di urgenze o emergenze.  
2.4 La copertura dell’attività Socio Sanitaria  
Le operatrici Socio Sanitarie hanno il compito di riordinare e ripristinare lavandini, 
scorte di materiali nelle stanze di degenza, riordinare il materiale da inviare alla centrale 
di sterilizzazione, collaborare insieme all’infermiera e all’ostetrica al giro letti, 
riordinare le unità dei pazienti che vengono dimessi, prendere visione del reparto con i 
colleghi per verificare i bisogni del neonato e della madre e ripristinare le sale parto. 
 
L’orario dei turni è ripartito nel seguente dei modi: il mattino inizia dalle ore 5:50 alle 
ore 13:00,il pomeriggio inizia dalle ore 12:50 alle ore 21:00, la notte inizia dalle ore 
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20:50 alle ore 6:00. Durate i seguenti orari le ostetriche si ripartiscono il lavoro secondo 
la riorganizzazione di sopra elencata, nel turno di notte il personale presente è costituito 
da tre ostetriche, ossia le due ostetriche che si occupano prevalentemente della sala 
parto e l’ostetrica di reparto che si occupa prevalentemente del puerperio e delle 
gravidanze a rischio, una puericultrice/infermiera al roaming in che si occupa 
dell’assistenza neonatale e dell’allattamento, una infermiera ed un OSS che si occupano 



















Le competenze Ostetriche 
 
Alla luce dei nuovi sistemi di governo clinico e di gestione per processi delle attività 
assistenziali, l’allocazione delle risorse professionali in funzione delle attività e delle 
responsabilità attribuite per legge ai rispettivi profili professionali, diviene un criterio 
organizzativo strategico per la riduzione del rischio clinico ed il miglioramento 
dell’appropriatezza e della qualità delle cure, affidare ad ogni figura professionale il 
proprio compito e ruolo per tutelare le competenze del profilo professionale di 
appartenenza nei processi di cura all’interno dei servizi dell’area materno infantile. 
Nell’ottica di salvaguardare la salute dei cittadini e le responsabilità civili e penali 
susseguenti a tali inappropriate determinazioni di ruoli e competenze, la Federazione 
Nazionale delle Ostetriche sta incentivando modelli organizzativi ed assistenziali che 
definiscono un impiego, appropriato e completo, della professione ostetrica al fine di 
favorire una presa in carico di “genere”, la continuità assistenziale nelle diverse fasi 
della vita della donna nonché il miglioramento della qualità delle cure nei servizi per la 
salute delle donne. Appare opportuno ribadire che, sulla base delle evidenze scientifiche 
più autorevoli, la continuità delle cure ostetriche incide positivamente su specifiche 
criticità connesse all’evento nascita. 
 
Le principali normative di riferimento sono le seguenti: 
 L. 29 luglio 1975, n. 405 Istituzione dei consultori familiari. 
 
 D.M. 14-09-1994, n. 740 Regolamento concernente l'individuazione della figura 
e del relativo profilo professionale dell'ostetrica/o Art. 1. 
1. E' individuata la figura dell'ostetrica/o con il seguente profilo: l'ostetrica/o è 
l'operatore sanitario che, in possesso del diploma universitario abilitante e dell'iscrizione 
all'albo professionale, assiste e consiglia la donna nel periodo della gravidanza, durante 
il parto e nel puerperio, conduce e porta a termine parti eutocici con propria 
responsabilità e presta assistenza al neonato. 
2. L'ostetrica/o, per quanto di sua competenza, partecipa:  
a) ad interventi di educazione sanitaria e sessuale sia nell'ambito della famiglia che nella 
comunità;       
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b) alla preparazione psicoprofilattica al parto;     
c) alla preparazione e all'assistenza ad interventi ginecologici;    
d) alla prevenzione e all'accertamento dei tumori della sfera genitale femminile;   
e) ai programmi di assistenza materna e neonatale. 
3. L'ostetrica/o, nel rispetto dell'etica professionale, gestisce, come membro dell'equipe 
sanitaria, l'intervento assistenziale di propria competenza. 
4. L'ostetrica/o contribuisce alla formazione del personale di supporto e concorre 
direttamente all'aggiornamento relativo al proprio profilo professionale e alla ricerca. 
5. L'ostetrica/o è in grado di individuare situazioni potenzialmente patologiche che 
richiedono intervento medico e di praticare, ove occorra, le relative misure di particolare 
emergenza. 
6. L'ostetrica/o svolge la sua attività in strutture sanitarie, pubbliche o private, in regime 
di dipendenza o libero-professionale. 
 
 Legge 31 gennaio 1996, n. 34 Conversione in legge, con modificazioni, del 
decreto-legge 1 dicembre 1995, n. 509, recante disposizioni urgenti in materia di 
strutture e di spese del Servizio sanitario nazionale.  
 
 L. 26 febbraio 1999 n. 42 - "Disposizioni in materia di professioni sanitarie" – 
che sostituisce la denominazione di “professione sanitaria ausiliaria” con 
“professione sanitaria” (art. 1, comma 1), abroga il regolamento contenuto nel DPR 
n. 163/75 e definisce il campo proprio di attività e responsabilità delle professioni 
sanitarie determinato da:  
1. D.M. istitutivo del relativo profilo professionale (D.M. 740/94); 
2. Ordinamento didattico del corso di Diploma universitario oggi corso di laurea di I° 
livello; 
3. Ordinamento didattico dei corsi di Formazione post-base; 
4. Codice deontologico. 
 
 Legge 10 agosto 2000 n. 251 “Disciplina delle professioni sanitarie 
infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della 
professione ostetrica” che all’art. 1 “professioni sanitarie infermieristiche e 
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professione sanitaria ostetrica” recita: “Gli operatori della professione sanitaria 
ostetrica svolgono con autonomia professionale attività dirette alla prevenzione, alla 
cura e salvaguardia della salute individuale e collettiva, espletando le funzioni 
individuate dalle norme istitutive dei relativi profili professionali nonché dagli 
specifici codici deontologici ed utilizzando metodologie di pianificazione per 
obiettivi dell’assistenza”; 
 
 DM 24/04/2000 "Adozione del Progetto Obiettivo Materno Infantile" (POMI)” 
nel quale è ben specificata l'organizzazione dipartimentale dell'area materno-infantile 
e le aree di competenza e di responsabilità dell'Ostetrica/o nelle Unità di Ostetricia e 
Ginecologia ed in particolare l’allegato 2 che prevede: ”nell'area del travaglio-parto, 
puerperio e nella ginecologia le ostetriche, il personale infermieristico ed ausiliario 
sono coordinate dall'ostetrica coordinatore”;  
 
 Decreto Interministeriale 2 aprile 2001 “Determinazione delle classi delle lauree 
universitarie delle professioni sanitarie”. 
 
 Legge 1° febbraio 2006, n. 43 "Disposizioni in materia di professioni sanitarie 
infermieristiche, ostetrica, riabilitative, tecnico-sanitarie e della prevenzione e 
delega al Governo per l'istituzione dei relativi ordini professionali" che all’art. 6 
(Istituzione della funzione di coordinamento), commi 6 e 7 così recita.”6. Il 
coordinamento viene affidato nel rispetto dei profili professionali, in correlazione 
agli ambiti ed alle specifiche aree assistenziali, dipartimentali e territoriali. 7. Le 
organizzazioni sanitarie e socio-sanitarie, pubbliche e private, nelle aree 
caratterizzate da una determinata specificità assistenziale, ove istituiscano funzioni di 
coordinamento ai sensi del comma 2, affidano il coordinamento allo specifico profilo 
professionale.  
 
 Decreto Legislativo 9 novembre 2007, n.206 Attuazione della direttiva 2005/36/CE 
relativa al riconoscimento delle qualifiche professionali, nonché della direttiva 
2006/100/CE che adegua determinate direttive sulla libera circolazione delle persone 
a seguito dell'adesione di Bulgaria e Romania. (GU n. 261 del 9-11-2007 - Suppl. 
Ordinario n.228) che all’art. 48 recita: “Esercizio delle attività professionali di 
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ostetrica. 1. Le disposizioni della presente sezione si applicano alle attività di 
ostetrica come definite dalla legislazione vigente, fatto salvo il comma2, ed esercitate 
con i titoli professionali di cui all'allegato V, punto 5.5.2. 2. Le ostetriche sono 
autorizzate all'esercizio delle seguenti attivita': 
a) fornire una buona informazione e dare consigli per quanto concerne i problemi della 
pianificazione familiare;  
b) accertare la gravidanza e in seguito sorvegliare la gravidanza diagnosticata come 
normale da un soggetto abilitato alla professione medica, effettuare gli esami necessari 
al controllo dell'evoluzione della gravidanza normale; 
c) predisporre programmi di preparazione dei futuri genitori ai loro compiti, assicurare 
la preparazione completa al parto e fornire consigli in materia di igiene e di 
alimentazione;  
d) assistere la partoriente durante il travaglio e sorvegliare lo stato del feto nell'utero con 
i mezzi clinici e tecnici appropriati;  
e) praticare il parto normale, quando si tratti di presentazione del vertex, compresa, se 
necessario, l'episiotomia e, in caso di urgenza, praticare il parto nel caso di una 
presentazione podalica; 
f) individuare nella madre o nel bambino i segni di anomalie che richiedono l'intervento 
di un medico e assistere quest'ultimo in caso d'intervento; prendere i provvedimenti 
d'urgenza che si impongono in assenza del medico e, in particolare, l'estrazione 
manuale della placenta seguita eventualmente dalla revisione uterina manuale; 
 g) esaminare il neonato e averne cura; prendere ogni iniziativa che s'imponga in caso di 
necessità e, eventualmente, praticare la rianimazione immediata; 
 h) assistere la partoriente, sorvegliare il puerperio e dare alla madre tutti i consigli utili 
affinché possa allevare il neonato nel modo migliore; 
 i) praticare le cure prescritte da un medico; 
 l) redigere i necessari rapporti scritti. 
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 Codice Etico Internazionale, adottato dall'International Confederation of Midwiwes 
il 6 maggio 1993, che al punto 3 comma b) “le responsabilità professionali delle 
ostetriche” recita: “le ostetriche sono responsabili delle loro decisioni ed interventi, e 
sono responsabili delle relative conseguenze della loro assistenza alle donne”. 
 
 Codice Deontologico dell’Ostetrica (FNCO 2000/2014) che al punto 1.1 recita: “In 
ambito ostetrico-neonatale ginecologico, l’ostetrica/o si pone come obiettivo ogni 
intervento volto alla promozione, tutela e mantenimento della salute globale della 
persona rispetto agli eventi e fenomeni della sfera sessuale/riproduttiva relativi al 
ciclo vitale (nascita, infanzia, adolescenza, periodo fertile, gravidanza, parto, 
climaterio e menopausa), con piena autonomia e responsabilità per quanto è di sua 
competenza. Negli articoli 1.1,1.2, 3.4, 3.5, 3.6 viene definita la responsabilità, la 
professionalità e il campo d’azione dell’ostetrica in tutte le sue sfaccettature. 
 
 R. D. 15 Aprile 1926 n°718 “Approvazione del regolamento per l’esecuzione della 
legge 10 dicembre 1925 n°2277 sulla protezione e l’assistenza della maternità e 
dell’infanzia”. 
 
 R. D. 24 dicembre 1934 n°2316 “Testo unico delle leggi sulla protezione e 
l’assistenza della maternità e dell’infanzia”. 
 
 Legge 23 dicembre 1975 n°698 “Scioglimento e trasferimento delle funzioni 









Assistenza al rooming-in ed al neonato 
 
La figura di riferimento per l’assistenza perinatale è l’ostetrica che in caso di 
complicanze neonatali, al momento della nascita e nelle ore successive, attiva il medico 
di guardia Ginecologo e il Pediatra per affidare a cure più specifiche il neonato che 
verrà trasferito in patologia neonatale e quindi preso in carico dal pediatra e dagli 
infermieri pediatrici. Se le condizioni del neonato sono ottimali, questo rimane in sala 
parto con la madre e il compagno per effettuare il pelle a pelle nelle due ore successive 
del post partum. 
L’ostetrica si preoccupa di: 
 assegnare il punteggio di Apgar; 
 asciugare e mantenere al caldo il neonato; 
 al fine di evitare il verificarsi dello scambio di neonati è necessario promuovere e 
assicurare l’identificazione del neonato al momento della nascita e durante la 
degenza, con procedure che non lascino adito a possibili errori apponendo un 
braccialetto che riporta oltre al codice identificativo della struttura, lo stesso numero 
progressivo identificativo prestampato sul neonato e sulla madre; 
 verificare la corretta suzione e attaccamento al seno; 
 eseguire il primo bagnetto con lo scopo di rimuovere l’eccesso di vernice caseosa e 
di altro materiale biologico eventualmente presente sul corpo del neonato; 
 effettuare le misurazioni antropometriche che consistono nell’annotare peso 
lunghezza e circonferenza cranica sulla cartella neonatale; 
 procedere all’esecuzione delle profilassi neonatale previa accettazione da parte dei 
genitore, che consiste in una profilassi oftalmica per la prevenzione dell’oftalmia 
gonococcica con l’instillazione oculare di nitrato d’argento all’1% (DM 11 ottobre 
1949, art. 15, Gazzetta Ufficiale 23ottobre 1949, n. 249), ma la maggior parte dei 
centri nascita utilizza un collirio o pomata oftalmica antibiotica, in grado di prevenire 
anche l’infezione da Chlamydia ed in una profilassi antiemorragica per via 
intramuscolare o enterale che verrà segnata e firmata sulla cartella neonatale, 
indicando preparazione, dose e modalità di somministrazione; 
 trattamento del cordone ombelicale che viene eseguito al momento delle prime cure 
al bambino dopo la nascita e deve essere ripetuto fino a cicatrizzazione avvenuta; 
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 verificare che la completezza della scheda ostetrica-neonatologia sia redatta in tutte 
le sue parti a partire da: 
a) dati anagrafici dei genitori; 
b) dati anagrafici del neonato:cognome, nome, data o ora di nascita, sesso, n. 
bracciale, età gestazionale, misure(peso, lunghezza e circonferenza cranica 
necessari per compilazione CeDAP); 
c) dati rilevanti relativi all’anamnesi ostetrica: 
- patologie della gravidanza, anomalie ecografiche, amniocentesi e cariotipo se 
eseguiti, farmaci assunti in gravidanza, patologie materne di rilevo 
(esempio:alterazioni sierologiche TORCH - toxoplasma, rosolia, 
citomegalovirus, herpes simplex -, diabete materno, positività HBsAg,…), 
flussimetria fetale, gruppo sanguigno materno, gruppo sanguigno dal funicolo; 
- travaglio di parto (inizio, durata rottura membrane), tampone vaginale, 
profilassi antibiotica intra partum, tipo di parto (presentazione, espulsione, 
farmaci in travaglio, caratteristiche liquido amniotico, placenta, funicolo) 
d) punteggio di APGAR ed eventuali manovre di assistenza/rianimazione del 
neonato, emogasanalisi del sangue da funicolo se praticato; 
e) profilassi (oftalmica e antiemorragica); 
f) emissione meconio e urine; 
g) dati relativi all’osservazione nelle prime 2 ore dopo il parto. 
 Assicurare il rooming- in diurno e notturno associato al nido aperto dove le ostetriche 
mettono a disposizione le proprie competenze a favore dei neo genitori. 
Entrole72 ore dalla nascita al neonato deve essere fatto un check-up completo che 
comprende un accurata anamnesi parentale, materna,paterna,della gravidanza attuale e 
del decorso del parto. Il neonato viene nuovamente pesato e misurato, si chiedono 
informazioni sull’emissione di meconio ed urina e si esegue lo screening per le malattie 
metaboliche. 
L’esame che viene effettuato consta nel: 
 esaminare il colorito cutaneo, il respiro il tono e la postura; 
 analizzare la testa e la faccia ponendo attenzione alle fontanelle, al naso, bocca, 
palato, orecchie, collo, occhi e alla simmetria generale; 
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 analizzare il corpo, la colonna vertebrale il colorito i movimenti e la postura, la 
simmetria delle anche, i movimenti innati e il sistema nervoso contrale; 
 auscultare il cuore, visualizzarne la posizione e la frequenza i rumori; 
 controllare i polmoni, i suoni e la frequenza respiratoria; 
 controllare l’addome e i vari organi palpatoriamente e valutare le condizioni del 
moncone ombelicale; 
 valutare gli organi genitali; 
 effettuare la misurazione dell’ittero e se presente monitorare frequentemente 
l’andamento. 
In tutte le situazioni di necessità il personale deve impiegare massima flessibilità per il 
lavoro in integrazione al fine di garantire un percorso assistenziale il più adeguato e 
completo possibile. 
I criteri di chiamata del pediatra al momento e/o dopo la nascita sono: 
 peso neonatale <2.500 e >4.000 g; 
 malformazioni congenite evidenti; 
 indice di Apgar a 5 minuti <7; 
 pH da cordone <7 (se praticato) ; 
 liquido tinto di meconio; 
 anomalie cardiotocografiche gravi; 
 parto operativo con applicazione di Vacum; 
 taglio cesareo urgente – emergente. 
Le prime manovre da mettere in atto da parte del personale qualificato sono il controllo 
della frequenza respiratoria, cardiaca e delle condizioni generali del neonato. Effettuare 
il prelievo del sangue cordonale da vena e arteria per controllare il pH e le basi. Se il 
neonato necessita di una rianimazione avvisare il personale sanitario presente in turno 
ed iniziare con la stessa dopo che è stato posizionato adeguatamente nell’isola 
neonatale. Si comincia infondendo ossigeno e preservandolo dalle perdite di calore, in 
presenza di liquido amniotico tinto di meconio non stimolare il pianto ma aspirare le 
prime vie respiratorie se necessario per asportare il liquido presente, il neonato 
dev’essere tenuto in osservazione per qualche ora monitorizzando tutti i parametri vitali. 
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E’ compito di un operatore tenere informati i genitori delle condizioni cliniche del 
neonato. Qualora la situazione si ristabilisse è importante favorire un attaccamento 
precoce madre neonato per cui deve essere affidato il prima possibile alle cure materne. 
 
4.1 Dimissione appropriata del neonato e della madre  
Negli ultimi anni sono state prese in considerazione le modalità dell’organizzazione ed 
erogazione dell’assistenza alla madre, durante il parto ed in puerperio, al neonato e alla 
famiglia, in modo da privilegiare la promozione della loro salute e del loro benessere, 
garantendo al tempo stesso il massimo della sicurezza possibile. 
Diversi sono gli elementi che hanno portato alla necessità di rivedere il “percorso 
nascita”, in un’ottica di maggior garanzia della fisiologia degli eventi legati al parto e al 
puerperio e di un più facilitato sviluppo della relazione madre-neonato-famiglia. 
Il riconoscimento di specifiche esigenze della diade madre-neonato ha condotto infatti a 
migliorare le modalità assistenziali in molti punti nascita e a ripensare l’intero 
complesso delle cure fornite nell’immediato post-partum sia alla madre che al neonato. 
Accanto a ciò, si è verificata anche una sempre maggiore tendenza alla 
“deospedalizzazione” del periodo post-partum, giustificata sia da vantaggi economici 
che socioculturali.  
La dimissione concordata e appropriata, è una modalità di dimissione che tiene conto 
delle esigenze e della volontà della madri e della necessità, qualora sussistano i motivi, 
di attivare ed integrare tra loro le necessarie risorse territoriali atte a sostenere la nuova 
famiglia nel periodo critico del rientro a domicilio. Attraverso una integrazione delle 
attività ospedaliere e territoriali per tutta la popolazione, ma anche e soprattutto tenendo 
conto di quella con fattori di maggiore rischio sociale o sociosanitario. 
I criteri per una dimissione concordata e precoce del neonato sono: 
• Parto spontaneo; 
• Non abbia complicazioni intra partum e post partum; 
• Possa muoversi con un buon controllo del dolore; 




• Sia stata determinata e prevista le modalità di somministrazione delle 
immunoglobuline anti-D; 
• Sia stata informata sulle cure di routine(ad es. cambio del pannolino,medicazione del 
cordone ombelicale,con verifica delle cure prestate) e sulle modalità di allattamento 
(osservazione di almeno 1 poppata da parte degli operatori); 
• Sia stata informata sulle modalità di accesso alle risorse di supporto ospedaliero e 
territoriali; 
• Non esistano rilevanti problemi sociali; 
• Nato a termine (≥37 e <42 settimane),di peso adeguato all’età gestazionale(>3° 
percentile secondo le curve SIN); 
• Normale adattamento cardiorespiratorio alla vita extrauterina; 
• Stabilità termica; 
• Buone capacità nella suzione nutritiva e avvio efficace dell’alimentazione; 
• Ittero, se presente, a basso rischio(diagramma di Butani); 
• Emissione registrata di meconio e urine; 
• Avere effettuato le eventuali e opportune profilassi e immunizzazioni(es. epatite B); 
• Avere effettuato il prelievo per gli screening metabolici concordati con il centro 
regionale responsabile, o averne comunque programmata l’esecuzione; 
• Assenza di elementi anamnestici e clinici che suggeriscano la necessità di ulteriore 
osservazione, approfondimento diagnostico o terapia in ospedale 
 
Alla dimissione le informazioni essenziali da trasmettere alla famigli devono riguardare 
lo stato di salute del neonato, aspetti relativi al proseguimento del rapporto con 







Processo di programmazione dell’assistenza neonatale 
 
Il principale obiettivo della programmazione dell’assistenza neonatale è il 
miglioramento della qualità dell’assistenza stessa, un guadagno sia di tipo economico, 
cioè contenimento e riduzione della spesa, sia di tipo scientifico legate alla complessità, 
alla diversità dei casi individuali e al sostegno che deve essere fornito. Per questo è 
importante non solo fare una continua valutazione dell’assistenza fornita, ma anche 
finalizzarla all’utilizzo ottimale dei mezzi disponibili e al miglioramento della qualità 
tecnico scientifica e umana dell’assistenza. E’ chiara quindi l’importanza di dotarsi di 
strumenti idonei per valutare l’assistenza sanitaria programmare la pianificazione 
sanitaria che fa riferimento ad un processo continuo di previsioni di risorse e di servizi 
richiesti per raggiungere determinati obiettivi, secondo un ordine di priorità stabilito, 
che permette di scegliere la o le soluzioni ottimali tra diverse alternative.  Nell’ambito 
della programmazione e pianificazione aziendale l’attività di previsione è indispensabile 
per attuare il processo di direzione e controllo della gestione. Per questo è utile disporre 
di dati precisi sull’attività passata che consentono di valutare il comportamento in 
relazione alle variabili future che si dovranno affrontare, ottenendo previsioni più 
precise e potendo in futuro attuare delle azioni correttive di “feedback”.                                                 
Il progetto di riorganizzazione del reparto di Ostetricia e Ginecologia di Carpi, in 
particolare il nuovo assetto assistenziale neonatale mira a: 
 implementare l’autonomia dell’ostetrica; 
 migliorare il servizio offerto alle mamme; 
 garantire una maggiore continuità e coerenza di informazioni; 
 eliminare la reperibilità notturna delle ostetriche; 
 ricollocare cinque figure infermieristiche impegnate nella gestione del nido; 
 reinvestire risorse e implementare il guadagno economico per l’azienda. 
Un investimento sulle risorse e gli operatori presenti nel reparto di ostetricia e 
ginecologia costituiscono una scelta che contribuisce a garantire una ridefinizione delle 
responsabilità e una riallocazione delle risorse che mirano all’economicità. A supporto 
di questa nuova organizzazione è fondamentale un forte impegno teso alla ricerca degli 
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strumenti che possano supportare l’integrazione. La partecipazione di ogni singolo 
operatore presente in reparto e la collaborazione con i professionisti presenti in 
consultorio mira a rendere attuabile questo progetto e a mobilitare risorse diverse 
mettendo in pratica azioni per il benessere del neonato e della famiglia. L’obiettivo 
finale è quello di sostituire l’infermiera pediatrica presente al nido con la figura 
ostetrica. Per attuare questa ripianificazione nell’azienda ospedaliera di Carpi deve 
assumere altre tre figure professionali nella qualifica di ostetrica per poter coprire un 
turno di quattro ostetriche nelle ventiquattro ore e nel turno diurno di 15 ore si richiede 
la presenza di un ulteriore professionista. Per poter raggiungere questo obiettivo sarà 
necessario presentare un progetto di formazione e un progetto di riorganizzazione delle 
attività delle ostetriche. 
5.1 Progetto di Formazione 
E’ di fondamentale importanza investire sulla formazione e l’aggiornamento degli 
operatori sanitari condividendo gli obbiettivi principali per poterli sviluppare e 
riconoscere ufficialmente. La formazione del personale vedrà come protagonista non 
solo la figura dell’ostetrica, ma anche quella delle infermiere, delle OSS e dei 
ginecologi in un nuovo clima di collaborazione e condivisione. L’aggiornamento per le 
ostetriche prevederà una parte teorica ed una pratica, la teorica sarà costituita da una 
giornata di formazione (di circa 8 ore), mentre quella pratica da un tirocinio.                    
I macro argomenti che verranno affrontati nella formazione saranno: 
 Rianimazione neonatale; 
 Assistenza al neonato sano/patologico in reparto; 
 Allattamento al seno (formazione da condividere con gli operatori del 
consultorio, in un’ottica di maggior collaborazione e di creazione di una 
rete/progetto di accompagnamento al puerperio/allattamento) 
Per quanto riguarda invece, l’aggiornamento delle restanti figure professionali, 
fondamentale nelle emergenze ma anche nella “normalità” del quotidiano, basterà 
organizzare la giornata di formazione prevista per le ostetriche in modo da condividere 
le prime ore, con l’intero team per poi entrare nello specifico nelle ore successive con il 
personale ostetrico.           
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Il tirocinio consisterà in un periodo di affiancamento della durata di una settimana nel 
reparto di neonatologia e nel nido prestando assistenza al neonato.             
La formazione prevede la presenza simultanea di circa 9 – 10 unità in modo da garantire 
continuità nella gestione del turno anche in caso di malattia e ferie. La formazione è 
prevista a partire dal mese di ottobre iniziando con il corso teorico della durata di 8 ore 
per la rianimazione neonatale e un altro corso di otto ore per l’aggiornamento 
all’assistenza del neonato sano e patologico. La parte del tirocinio pratico prevede la 
suddivisione dei dieci operatori coinvolti in due gruppi da cinque persone che verranno 
dislocati per una settimana circa (due turni completi) in patologia neonatale e un'altra 
settimana circa al nido per l’assistenza al neonato sano. In questo modo la formazione 
teorico-partica di tutto il personale presente in turno durerà circa tre mesi. Questo 
progetto prevede come già spiegato precedentemente la richiesta all’azienda 
dell’assunzione di tre ostetriche con la conseguente ricollocazione di cinque infermiere 
pediatriche e l’ eliminazione della reperibilità ostetrica notturna. Sarà fondamentale, al 
fine della riuscita di un buon lavoro, fare un incontro con i pediatri di presentazione e 
spiegazione del nuovo progetto.  
In allegato viene portato un esempio di turno ostetrico per riuscire a coprire le esigenze 
di reparto e nel contempo permettere la formazione simultanea di 10 unità . 
5.2 Comunicazione tra pediatra ed ostetrica 
In ambito sanitario la comunicazione riveste una notevole importanza infatti i flussi 
informativi e un clima di collaborazione e comunicazione efficaci, influiscono 
positivamente sulla qualità delle prestazioni erogate e sulla qualità percepita dal 
cittadino. Nel corso degli ultimi anni in Italia c’è stato un cambiamento del rapporto 
medico-infermiere,si è passati infatti da una organizzazione quasi esclusivamente 
gerarchica in cui la figura del medico veniva posta culturalmente al vertice della scala e 
orientava gli infermieri alle loro mansioni, ad una cooperazione più indipendente e 
responsabile dei ruoli professionali, a rispetto anche di ciò che è legalmente espresso nei 
rispettivi Codici Deontologici. Nella rapida e continua evoluzione del sistema sanitario, 
la collaborazione tra figure professionali, portatrici delle cure e la flessibilità che questi 
professionisti devono avere nell’affrontare qualsiasi aspetto assistenziale, giocano un 
ruolo molto importante. In un clima in cui viene continuamente richiesto un incremento 
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dell’efficienza e dell’efficacia degli interventi, i quali devono essere svolti con 
appropriatezza ed economicità, l’aumento delle aspettative sui risultati di cura, il 
miglioramento della qualità assistenziale ha portato un approccio multidisciplinare. Il 
paziente ha assunto una nuova consapevolezza nei confronti della sua salute, della 
struttura ospedaliera è più preparato, conosce la sua patologia, è capace di mettere in 
difficoltà con delle semplici domande il personale sanitario,è perciò necessario che i 
professionisti della salute, quali medici ed infermieri, collaborino al fine di migliorare la 
risposta sanitaria. Pediatra ed ostetrica devono essere pronti a rispondere ad ogni quesito 
in un ottica di empatia, se possibile, per poter cercare di risolvere ed affrontare le mille 
problematiche che si presentano in reparto, diviene quindi necessario programmare 
degli incontri con i genitori. Il momento migliore si presenta durante la visita di routine 
alla mattina nella quale è importante raccogliere, grazie all’aiuto dei genitori, il maggior 
numero di dati. Annotare ciò che viene detto, come una sorta di verbale, in modo da 
poterlo andare a rivedere nel tempo e dedurre quali sono stati i processi di effettivo 
miglioramento che si sono compiuti è una pratica fondamentale che deve essere sempre 
utilizzata. E’ necessario definire i luoghi, i tempi e le caratteristiche della 
comunicazione per cercare di ottenere uno scambio di dati programmato omogeneo e 
non casuale pianificando degli spazi durante la giornata che vengono dedicati 
appositamente per questa attività . Definire le modalità operative e responsabilità nel 
processo di comunicazione tra medico ed ostetrica serve per avere una visione 
congiunta delle consegne e della presa in carico del neonato. Il luogo designato per 
comunicare e scambiare le notizie infermieristiche sul decorso dei pazienti è 
l’ambulatorio del nido, il pediatra nel turno del mattino si rapporta con l’ostetrica 
scambiando informazioni e durante la visita medica comunica l’iter diagnostico con la 
programmazione dei vari esami, terapie e le sue modifiche. Queste informazioni 
vengono trascritte dal medico sul diario clinico e sul modulo di terapia unica. Le visite 
di controllo neonatali posso anche avvenire nelle singole stanze di degenza con la 
compresenza dei genitori. Successivamente verranno riportate dall’ostetrica nelle 
consegne infermieristiche. Per migliorare la qualità della comunicazione tra pediatra ed 
ostetriche il/la caposala potrebbe programmare con regolare frequenza degli incontri per 
cogliere eventuali problematiche che non siano uscite dagli incontri ufficiali.  
E’ essenziale che all’interno dell’equipe interdisciplinare avvenga una formazione 
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specifica, che da parte di tutti ci sia il masso dell’impegno collaborazione e 
disponibilità. In circostanze dove viene richiesta un’immediata necessità d’intervento, 
casi d’emergenza – urgenza che avvengono in sala parto durante il periodo espulsivo e 
la nascita, è possibile contattare il pediatra di turno tramite un numero telefonico diretto, 
con il quale si può comunicare tempestivamente e richiedere il suo aiuto coadiuvato 
















Progetto di riorganizzazione delle attività delle ostetriche 
 
Le ostetriche presenti in turno saranno: 
 n°5 per la copertura del turno al mattino; 
 n°5 per la copertura del turno pomeridiano; 
 n°4 per la copertura del turno di notte. 
Per poter permettere una migliore comunicazione tra operatori e tra i vari ruoli ricoperti 
durante il turno, è consigliata la condivisione delle consegne tra nido e reparto, ciò sarà 
possibile digitalizzando le consegne, con la creazione di un nuovo foglio elettronico 
sulla cartella ostetrica Arianna, dove verrà annotato il puerperio giornaliero diviso per 
turni, e dalla pagina delle statistiche sarà possibile scaricare il foglio complessivo del 
reparto.  
Di seguito riportiamo un esempio del nuovo foglio delle consegne: 
Nome 
cognome 
Gruppo  Allergie Parto Puerperio Esami/ 
consulenze 
Altro 
       
       
Tabella 1 
Stessa cosa verrà fatta per il neonato, dal momento che nella cartella ostetrica 
informatizzata è presente anche la cartella del neonato si svilupperà un nuovo foglio 
delle consegne neonatali qui di seguito riportato: 
Nome 
cognome 
Gruppo Meconio/Urina Allattamento Esami Altro 
      
      
Tabella 2 
Proprio per mantenere una certa continuità sarebbe auspicabile che la terza ostetrica e la 
quinta riuscissero a fare il giro mamma/bambino insieme. Ogni ostetrica manterrà il suo 
turno, unico cambiamento di ruolo potrà avvenire durante la notte, in quanto non 
essendo più disponibile l’ostetrica reperibile la terza ostetrica, adibita a soddisfare i 
bisogni e le richieste di reparto, si staccherà in caso di necessità per andare in sala parto 
e la quinta ostetrica che svolge la mansione di assistenza al rooming-in e del 
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nido,coprirà con l’aiuto delle altre figure il reparto e il nido stesso. In caso di necessità 
verrà contattato il pediatria che rimarrà sempre a disposizione per le emergenze.          
La rotazione del personale dovrà essere fatta ogni 4 mesi in modo da avere una 
continuità e permettere a tutti i professionisti presenti di ampliare il campo delle 
conoscenze e metterle in pratica. I turni dovranno uscire in modalità separate tra nido e 
reparto di ostetricia per poter organizzare al meglio le rotazioni. Con questo 
cambiamento ovviamente vengono modificati anche i protocolli operativi di ogni 
singola figura professionale presente all’ interno del reparto in special modo 
dell’ostetrica. A riguardo viene presentato in fondo, un allegato con un esempio di 



















Costi e budget 
 
In un contesto dove le risorse economiche scarseggiano è necessario riorganizzare tutto 
il sistema e razionalizzare al meglio le risorse a disposizione, rendendo i servizi sanitari 
non solo efficienti, ma soprattutto efficaci per la salute della donna e del neonato. 
Questo ha prodotto la ricerca di nuovi strumenti per ristrutturare i servizi attuando 
cambiamenti che coinvolgono gli operatori. Nell’ambito dei sistemi di controllo il 
budget è riconosciuto come il principale strumento di gestione e governo economico 
dell’impresa moderna, si pone l’obiettivo di quantificare le previsioni future in funzione 
di nuove programmazioni che l’Azienda e i singoli reparti intraprendono.                                                                       
Il modello creato in questa tesi, permette di vedere l’introduzione della figura ostetrica 
al nido e al rooming-in andando a sostituire l’infermiera pediatria ed elimina la 
reperibilità notturna ostetrica. Questo consente di migliorare dal punto di vista 
assistenziale il rapporto con le puerpere e i neonati offrendo una presa in carico da parte 
di un unico professionista e dal punto di vista delle risorse impiegatesi è mirato 
all’economicità andando a reinvestire e risparmiare sui costi. La legislazione fissa 
l'obbligo di definire il fabbisogno di personale attraverso la rilevazione del carico di 
lavoro. Nella realtà quello che tuttora prevale è la necessità di contenere i costi, e per 
questo, invece che la rilevazione dei carichi di lavoro, sono utilizzati indicatori ricavati 
da percorsi di negoziazione basati sulle vecchie norme. La necessità di ridefinire lo 
standard di assistenza infermieristica nelle degenze ospedaliere consegue a due 
importanti evoluzioni. Evoluzione della normativa della professione infermieristica, che 
ora garantisce all'infermiere la diretta responsabilità e la gestione delle attività di 
assistenza e delle funzioni di supporto, ed evoluzione degli ospedali verso un modello 
per complessità/intensità di cura e di assistenza.   
Per questo si è cercato di stabilire un rapporto nurse-to-patient di sicurezza verso il 
rischio clinico per minimizzare il rischio che una situazione di "understaffing" sia causa 
diretta di mortalità e di eventi avversi. Per ogni tipologia di reparto il numero di 
operatori per paziente varia anche in base alle criticità che si devono affrontare. Nel 
reparto di ostetricia il rapporto deve essere un ostetrica per due pazienti.  
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Qui di seguito viene rappresentata in una griglia delle ore lavorative che devono essere 
svolte dal personale per poter soddisfare il fabbisogno del reparto e garantire una totale 
copertura. 
 
Il progetto di riorganizzazione del reparto di Ostetricia e Ginecologia di Carpi, in 
particolare il nuovo assetto assistenziale neonatale mira alla ripartizione del personale 
ostetrico e infermieristico pediatrico, il quale vede la presenza di quattro ostetriche 
turniste per coprire le 24h più un’ostetrica diurnista, fuori turno, per coprire le 15 h.     
Calcolato settimanalmente si dovrebbero coprire un monte ore di circa 1029 che 
comprendono 4 turni da h 24e 4 turni da h 15. 
In base a questa nuova riorganizzazione il personale sanitario per rientrare nel range  
prestabilito deve essere composto da: 
 n°1 coordinatore; 
 n°3 ostetriche ambulatoriali; 
 n°20 ostetriche che gestiscono il reparto, necessaria per coprire la turnazione a 4; 
 n°3 ostetriche per coprire il turno diurno di 15 ore. 
In base a questi calcoli la dotazione di personale presente giornalmente per soddisfare il 
fabbisogno rapportato anche al numero di parti che avvengono nella struttura è di 
ventisette Ostetriche, a questo numero deve essere aggiunto l’indice di sostituzione. 
L’indice di sostituzione calcolato al 26% permette di coprire le assenze di malattie 
brevi, ferie, festività infrasettimanali e patroni. Viene calcolato sottraendo al numero di 
giorni lavorativi annui le domeniche, i festivi infrasettimanali, i patroni e le ferie 
spettanti. (365-52-12-36=265 gg lavorativi annui per operatore sanitario).              








Ambulatorio 3 ostetriche   30 111,000 
Coordinatore 1 ostetrica  36 38,000 
Reparto 4 ostetriche  168 148,000 




(265 x 6 ore lavorative giornaliera = 1590).Tenendo presente il nuovo assetto incluso 
l’indice di sostituzione devono essere assunte tre nuove ostetriche, venendo tuttavia 
liberate cinque figure infermieristiche che posso essere reinserite in altri reparti.                      
In aggiunta a questo nuovo modello si deve eliminare  la reperibilità notturna 
programma. Questa viene retribuita 1 ora = 20 euro lordi, il gettone della chiamata per 
una reperibilità sulle 12 h è di 20 euro. 
Nell’anno 2015, le ostetriche, sono state chiamate in reperibilità per un totale di 37 
giorni, se si calcola in media che si lavorano circa 4 h per notte l’Azienda Ospedaliera 
ha rimunerato il personale coinvolto per un  totale di circa 17,360euro.  Qui  di seguito 




















I soldi impiegati nella retribuzione delle reperibilità e nel gettone di chiamata, che sono 
stati spesi nel 2015, possono essere reinvestiti dall’ Azienda Ospedaliera in altri progetti 
e modifiche più appropriate. 
Con questo nuovo modello il criterio di economicità viene rispettato, l’Azienda 
Sanitaria reinveste su nuove figure operative, ha a disposizione cinque infermieri da 










Il panorama della sanità italiana, oggi più che mai, sta subendo una serie di mutamenti 
che coinvolgono tutti i professionisti. Tra questi cambiamenti possiamo annoverare 
quello trattato nella presente tesi, con la riorganizzazione del reparto materno infantile e 
l’introduzione della figura ostetrica nell’area neonatale. Il riconoscimento di specifiche 
esigenze della diade madre-neonato ha condotto infatti a migliorare le modalità 
assistenziali in molti punti nascita e a ripensare l’intero complesso delle cure fornite 
nell’immediato post-partum sia alla madre che al neonato Il principale obiettivo della 
programmazione dell’assistenza neonatale è il miglioramento della qualità 
dell’assistenza stessa, un guadagno sia di tipo economico, cioè contenimento e 
riduzione della spesa, sia di tipo scientifico legate alla complessità, alla diversità dei 
casi individuali e al sostegno che deve essere fornito. Per questo è importante non solo 
fare una continua valutazione dell’assistenza fornita, ma anche finalizzarla all’utilizzo 
ottimale dei mezzi disponibili e al miglioramento della qualità tecnico scientifica e 
umana dell’assistenza.  
Con la creazione di questo nuovo progetto viene rispettato il criterio di economicità e 
attraverso l’assunzione di tre nuove ostetriche possono essere reinveste  cinque figure 
infermieristiche, che prestano assistenza al roaming-in, all’ interno dell’ Azienda 
Ospedaliera.  
La partecipazione di ogni singolo operatore presente in reparto e la collaborazione con i 
professionisti presenti in consultorio mira a rendere attuabile questo progetto e a 
mobilitare risorse diverse mettendo in pratica azioni per il benessere del neonato e della 
famiglia. Con la  creazione un prototipo di formazione e tirocinio della durata di due 
settimane per ciascun operatore,che permette di sviluppare maggiori competenze ed 
abilità, l’ostetrica può garantire una assistenza a 360 gradi e una continuità delle cure 
dalla sala parto al momento della dimissione, operata in casi fisiologici dalla stessa 









Esempio di turnazione per coprire la formazione ed il tirocinio durante il periodo di 
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Scopo 
Scopo del presente documento è di dare evidenza di assegnazione di specifiche 
responsabilità, autorità e risorse durante le varie fasi previste per il raggiungimento 
degli obiettivi specifici, comprese quelle inerenti alle revisioni o modifiche del piano 
stesso durante la sua realizzazione. Con questo nuovo protocollo si vuole investire 
sull’autonomia della figura ostetrica, affidandole la gestione non solo della sfera nascita 
e gravidanza legata alla paziente ma anche tutto ciò che riguarda l’assistenza al neonato 
fisiologico. Con questo progetto si mira ad eliminare la reperibilità ostetrica notturna. 
Le risorse umane afferenti alla U.O. impegnate nelle varie attività in un periodo 
standard dell’anno, possono essere così riassunte e sintetizzate (si tratta di una sintesi 
soggetta a variazioni gestite direttamente dalla U.O.).  
Campo di applicazione 
Il presente documento di pianificazione si applica all’organizzazione interna dell’U.O. 
di Ostetricia e Ginecologia di xxx per la gestione delle attività cliniche ed assistenziali. 
Contenuto 
COPERTURA ATTIVITÀ OSTETRICA 
Per ottimizzare ed orientare al meglio le energie a disposizione, è necessario riconoscere 
per ogni turno di lavoro una ostetrica “capoturno”, ovvero l'ostetrica esperta definita 
“ostetrica n°1”. Questa figura ha la funzione di impostare una corretta organizzazione 
del lavoro, e funge anche da punto di riferimento per tutto il personale in servizio 
(ostetriche, infermiere ed OSS) ogni volta che insorgano problemi di ordine pratico non 
riconducibili alla Capo Sala. Alla stesura dei turni vengono riconosciute in questa 
organizzazione 2 ostetriche dedicate all’attività di sala parto : ostetrica n°1 e ostetrica 
n°2; 1 ostetrica dedicata all’attività di puerperio e gravidanza a rischio: ostetrica n°3, 
figura che deve potere rimanere sempre in reparto per mantenere una osservazione 
costante delle pazienti gravide ricoverate per varie patologie. Quando questa ostetrica è 
richiesta per assistenza in sala parto verrà sostituita nelle sue mansioni da una delle altre 
figure presenti in reparto.  Il personale di sala parto (ostetrica n°1 e n°2) ha come 
  
compiti: la gestione dei ricoveri dei tagli cesarei programmati, delle induzioni e dei 
ricoveri urgenti delle gravidanze a termine l’assistenza al travaglio di parto, al parto ed 
al post-partum. Inoltre è indipendente dal reparto per quanto riguardala stesura e lo 
scambio di consegne. L’ostetrica n°4 funge da supporto nelle attività di reparto 
ostetrico-gincologico e di collaborazione con il nido, collabora con i medici durante i 
P.S. ostetrico-ginecologici, viene chiamata in sala parto durante la nascita come 
supporto alla collega e come colei che accoglierà e presterà le prime cure al 
neonato.Quando l’attività di sala travaglio parto impegna contemporaneamente e per 
molto tempo le ostetriche dedicate, verrà chiesta la collaborazione dell’ostetrica n° 4. 
Sala Parto 
Le ostetriche turniste di sala parto hanno principalmente il compito di assistere e 
sostenere con continuità la donna durante il travaglio, il parto vaginale, il taglio cesareo 
ed il post-partum e: 
 sono indipendenti dal reparto come stesura e scambio consegne, riguardo alle donne 
presenti in sala travaglio-parto. All’inizio del turno sarà l’ost. n°1 a definire, 
l’organizzazione del lavoro e la suddivisione dei compiti, compreso l’individuazione 
della strumentista in caso di taglio cesareo urgente (con intervento realizzato nella 
sala al piano); 
 sono responsabili della gestione dei ricoveri per: taglio cesareo, P.S. di gravide a 
termine, induzioni programmate ed urgenti (da eseguire possibilmente in sala parto); 
 provvedono alla rilevazione dei parametri vitali necessari e della terapia ad orario; 
 curano l’accoglienza del neonato attuando il “contatto pelle a pelle”, la prima 
poppata al seno, e l’osservazione transizionale; 
 afferisce alla loro responsabilità il post-partum delle puerpere in sala parto e di quelle 
che eventualmente sono già state accompagnate in degenza; 
 compilazione della documentazione riguardante il parto (certificati di nascita, cedap , 
diarie, cartella informatizzata, partogramma, consensi informati… 
 sono responsabili delle apparecchiature elettro medicali utilizzate nei travagli; 
 sono responsabili del buon funzionamento delle sale parto e sono tutte chiamate a 
tenere in ordine e a controllare che ogni cosa sia tenuta al meglio. 
  
Nella situazione di un elevato numero di donne in travaglio contemporaneamente, 
l’ostetrica esperta (n°1), attiva la collega numero 4 per il supporto nella zona parto, 
differendo la propria attività (ciò deve essere un evento eccezionale e non una regola). 
Puerperio e gravidanza a rischio 
L’ostetrica turnista responsabile del “puerperio e della gravidanza a rischio” definita 
ostetrica n°3, ha i seguenti compiti: 
 Partecipa alla visita medica; 
 Esegue scrupolosamente il controllo delle puerpere, applicando i protocolli vigenti; 
 Controlla attentamente le gravidanze a rischio: esegue la CTG, monitorizza i 
parametri vitali, controlla i referti di laboratorio e programma eventuali controlli, 
inoltra le richieste di consulenze in collaborazione con il medico; 
 Partecipa alla visita medica con il primario; 
 Esegue le dimissioni delle puerpere fisiologiche in collaborazione con l’ostetrica n°4 
(se impossibilitata per impegni di reparto, le dimissioni verranno eseguite da una 
delle tre colleghe ostetriche in turno); 
 Riordina e registra le cartelle cliniche delle pazienti ostetriche dimesse; 
 Esegue l’incontro informativo pomeridiano con le puerpere in dimissione il giorno 
successivo;  
 Scrive e passa le consegne alle colleghe del turno successivo; 
 Concorda con l’ostetrica esperta (n°1) qualsiasi cambiamento di programma 
assistenziale o del piano di lavoro giornaliero; 
 Controlla e ripristina l’ambulatorio A dedicato all’accettazione ostetrica.  
Degenza Ostetrica-Ginecologia 
Ostetrica di reparto (n°4) in turno su turno diurno, si occupa specificatamente del piano 
assistenziale delle degenti dell'u.o. di ostetricia riguardo: il rilievo dei parametri vitali, la 
preparazione delle operande ed il controllo post-operatorio dei tagli cesarei.  
Inoltre: 
 risponde alle chiamate provenienti dalle sale travaglio-parto supportando la collega 
che assiste il parto, accogliendo il neonato, applicando i protocolli attuali; 
 si reca in sala operatoria per accogliere i nati da taglio cesareo urgente; 
  
 collabora con la responsabile del nido per il sostegno all'allattamento e la 
promozione del legame  madre-bambino; 
 collabora con i medici assistendoli, quando possibile, durante i P.S.; 
 esegue i ricoveri di tagli cesarei programmati e induzioni quando l’attività della sala 
parto non permette alle colleghe di occuparsene. 
 
Piano assistenziale e terapeutico Sala Parto 
Per quanto riguarda le figure ostetriche della sala parto la pianificazione degli interventi 
e la modalità di attuazione non subiscono variazioni a seconda del turno 
(mattino/pomeriggio/notte). 
 





Riceve le consegne del comparto parto. 
L’ostetrica n°1 definisce, l’organizzazione del lavoro e la suddivisione dei compiti, 
individua la strumentista in caso di taglio cesareo urgente (con intervento realizzato 
nella sala al piano), controlla la sala operatoria del piano assicurandosi che sia pulita e 
allestita per un eventuale emergenza. 
L'ostetrica di sala parto nei diversi turni ha i seguenti compiti: 
-Ricoveri per taglio cesareo. 
-P.S. di gravide a termine. 
-Ricoveri per induzioni programmate ed urgenti (da eseguire possibilmente in sala 
parto) 
-Assistenza al travaglio di parto in autonomia nelle gravidanze a basso rischio, 
  
possibilmente in rapporto one-to-one; 
-Assistenza al travaglio di parto in collaborazione con il medico nelle gravidanze a 
rischio, garantendo l’assistenza di base possibilmente in rapporto one-to-one 
-Somministrazione di eventuale terapia ad orari (tp.antibiotica, tp ipotensiva...) e 
rilevazione dei parametri vitali del caso. 
-Assistenza al parto; 
-Eventuale raccolta del sangue cordonale (con attivazione di una seconda figura per 
l’esecuzione materiale della raccolta); 
-Assistenza al secondamento;  
-Accoglienza del neonato attuando il “contatto pelle a pelle”, la prima poppata al seno, 
e l’osservazione transizionale ( in collaborazione con la collega n°4); 
-Compilazione della documentazione riguardante il parto 
 certificati di nascita; 
 cedap; 
 diarie; 
 cartella informatizzata; 
 partogramma; 
 consensi informati; 
 consegna ostetrica; 
 cartella neonatale; 
 registro dei parti; 
 
- Consegna del certificato di nascita; 
- Controllo dei ferri chirurgici utilizzati durante il parto e loro corretta 
decontaminazione; 
- Controllo pulizia e riordino delle apparecchiature elettromedicali (CTG, pompe 
  
infusionali, ecc.); 
- Controllo del post-partum delle puerpere in sala parto e di quelle che eventualmente 
sono già state accompagnate in degenza. 
Passaggio delle consegne al turno successivo. 
 
Per tutta la durata del suddetto turno nella situazione di un elevato numero di donne in 
travaglio contemporaneamente, l’ostetrica esperta (n°1), attiva la collega   numero 4 
perché sia di supporto nella zona parto, e differendo in tal modo la propria attività. 
In caso non vi siano donne in travaglio in sala parto le ostetriche n.1 e n.2 dopo essersi 
occupate del riordino del materiale delle sale parto collaboreranno con le ostetriche n.3, 
n.4 e le infermiere per quanto riguarda l’assistenza di base alle pazienti presenti in 
reparto con priorità alle loro competenze. 
 




OSTETRICA TURNISTA   n° 3 
MATTINO 
Dalle ore 5:50 alle ore 13:00 
 
5:50  - 6:15   
 
Riceve le consegne, si confronta con la collega di supporto (n°4) e con la 






Controllo clinico del puerperio  
 Valutazione dell’involuzione uterina 
 Valutazione delle lochiazioni 
 Controllo dell’eventuale sutura 
 Visita vaginale (in II giornata) 
 Rilevazione dei parametri vitali 
 Valutazione generale del benessere e dell’adattamento materno 
  
Alle ore 8 partecipa al GAT con i medici ed  il direttore 
 
Controllo delle gravidanze a rischio: 
 Esecuzione della CTG; 
 Monitoraggio della PA; 
 Controllo dei referti di laboratorio; 
 Programmazione di eventuali controlli, richieste di consulenze, in   
collaborazione con il medico; 
 
-Controllo di tutte cartelle cliniche ostetriche ed aggiornamento delle 
diarie. 
-Assiste alla visita medica, 
-Collabora con l’infermiera nell’esecuzione delle prescrizioni mediche 
fatte durante la visita; 
-Esegue le dimissioni delle puerpere fisiologiche, e riordina e registra le 
cartelle cliniche delle pazienti ostetriche dimesse, in collaborazione con 
la 4° ostetrica. 
-Concorda con l’ostetrica esperta (n°1) qualsiasi cambiamento di 
programma assistenziale o del piano di lavoro giornaliero; 
-Stesura rapporto e consegna; 
















Riceve le consegne e, si confronta con la collega di supporto (n°4) e con la 
collega del nido (n°5), iniziando poi il giro CONDIVISO. 
13. 30 -   16 Controllo clinico del puerperio se non effettuato al mattino e/o nei casi 
segnalati che richiedono ulteriori accertamenti e dei parti o tagli cesarei 
avvenuti nella mattinata, e rilevazione della temperatura. 
 
Controllo delle gravidanze a rischio: 
 Esecuzione della CTG; 
 Monitoraggio della PA; 
 Controllo dei referti di laboratorio; 
 Programmazione di eventuali controlli, richieste di consulenze, in 
collaborazione con il medico. 
 
Preparazione per la visita medica pomeridiana. 
  16.00 – 
21. 
 Visita medica, controllo esami ematici col medico di guardia; 
 Controllo con l’Infermiera dell’agenda della visita per la 
programmazione delle attività giornaliere sia urgenti che del 
pomeriggio che del giorno successivo; 
 Esecuzione incontro informativo con le puerpere in dimissione il 
giorno successivo; 
 Controllo cartelle ostetriche delle pazienti dimesse gravide 










dalle ore 12:50 alle ore 21 
 
 Stesura dettagliata delle consegne; 
 Organizzazione, pulizia e rifornimento dell’ambulatorio di 
accettazione ostetrica nei gg dedicati. 
 
Esegue eventuali accettazioni e/o prescrizioni del medico per i casi di pronto soccorso 
quando entrambe le ostetriche di sala parto e la collega n°4 seguono travagli o sono già 








Dalle ore 20:50 alle ore 06:00 
20:50 – 
21.15 
Riceve le consegne, si confronta con le colleghe della sala parto e con la 




 Giro letti con l’infermiera, per accertarsi che le degenti possano 
affrontare una buona notte e soddisfare loro eventuali bisogni; 
 Controllo delle gravidanze a rischio (CTG, parametri); 
 Controllo e riordino di tutte le cartelle cliniche delle ricoverate; 
 Supporto alle colleghe della sala parto; 





Passaggio delle consegne al turno successivo. 
Esegue eventuali accettazioni e/o prescrizioni del medico per i casi di pronto soccorso 
quando entrambe le ostetriche di sala parto seguono travagli. 
 




OSTETRICA DIURNISTA n°4 
MATTINA/POMERIGGIO 
 
  Riceve le consegne ostetriche e ginecologiche se non impegnata in sala 
parto. 
Se è l'ost. Esperta riceve le consegne per tutta la durata  
  
- Risponde alle chiamate provenienti dalle sale travaglio-parto 
supportando la collega che assiste il parto. 
- Accoglie il neonato in sala parto applicando i protocolli attuali e 
facendosi garante del contatto pelle a pelle; supporta la collega che assiste 
l'espulsivo già dall'inizio di questo periodo solo in determinati casi 
segnalati dalla capoturno. 
Dopo il parto: 
 Valutazione del neonato; 
 Assistenza al neonato sano; 
 Determinazione dell’indice di Apgar; 
 Esecuzione di bagnetto, peso, misurazione della lunghezza e della 
circonferenza cranica, profilassi oftalmica e antiemorragica alla fine 
del contatto pelle a pelle; 
 Compilazione scheda da consegnare alla responsabile del nido; 
 Effettuazione e compilazione dei prelievi e delle richieste per lo 
studio M.E.N.; 
  
 Collabora alla preparazione delle pazienti in travaglio qualora 
necessitino di taglio cesareo urgente. 
 Accoglie in sala operatoria il nato da taglio cesareo urgente, 
collaborando con il medico. 
 
In collaborazione con la collega n°5 addetta al rooming-in: 
 
 controlla i presidi adibiti all'urgenza neonatale nelle sale parto e 
nell'isola neonatale; 
 collabora, quando possibile, con la collega del nido al sostegno 
dell'allattamento  materno, e la promozione del legame madre-
bambino favorendo le naturali competenze materne. 
 
In collaborazione con l'infermiera turnista di reparto: 
 assiste se necessario il medico durante la visita di P.S. Dando 
supporto alla prestazione vera e propria; 
 prepara le pazienti da sottoporre a taglio cesareo programmato; 
 collabora a controllare il post-operatorio della paziente ostetrica 
sottoposta   a taglio cesareo in collaborazione con l'ostetrica n° 3; 
  collabora nella dimissione delle puerpere fisiologiche e nel riordino 
delle cartelle delle pazienti dimesse in collaborazione con l'ostetrica 
n° 3; 
 richiede accertamenti e consulenze nel programma SIO per le 
pazienti ostetriche ricoverate e dimesse in collaborazione con 
l'ostetrica n°3; 
 è presente alla stesura delle consegne Ostetriche, effettuata dalla 
ostetrica addetta al puerperio (n°3) per una scrupolosa 
compilazione; 
 assiste al passaggio di consegne Ostetriche e Ginecologiche se è 




N.B.    In caso di urgenza/emergenza, è incaricata della somministrazione 
dei farmaci prescritti dal medico, e se è necessario attivare la Sala 
Operatoria del 4° piano, allerta il personale del nido (ostetrica, pediatra ed 
eventualmente l’infermiera pediatrica), apre la Sala  Operatoria, si lava, 




Piano assistenziale e terapeutico del Nido 
In Rooming-in è presente 1 turno sulle 24 ore di Ostetrica questa figura professionale 
lavora in stretta collaborazione con l’ostetrica di reparto (n°4) per ciò che riguarda: 
-la presa visione dei neonati e delle puerpere all’inizio di ogni turno, 
-il sostegno all’allattamento al seno, 
-il controllo dei presidi adibiti all’urgenza neonatale posizionati nelle sale parto e 
nell’isola neonatale verificando all’inizio di ogni turno il loro funzionamento, 
-l'accettazione del nuovo nato controllando che la scheda infermieristica sia 
compilata in tutte le sue parti (ostetrica n°4), 
-la preparazione alla visita medica. 
Per una migliore assistenza alla coppia madre e bambino, sarebbe auspicabile eseguire 
tutte le manovre assistenziali al neonato nella stanza della mamma, compresa la visita 
medica 
Piano assistenziale al Rooming-in e al nido 
L’assistenza al neonato si svolge con la modalità del rooming-in così che il neonato 
rimanga accanto alla madre 24h su 24h e solo per le attività assistenziali specifiche il 
neonato soggiornerà al nido. L’ostetrica informa i genitori sulle regole del reparto, di 
puericultura, sulla scelta del pediatra, fornisce consigli per permettere di valutare i 
segnali di benessere/malessere e presta sostegno psicologico alla puerpera. Essa 
sorveglia l’adattamento neonatale, le condizioni generali per tutta la sua permanenza in 
reparto annotandole in cartella. 
  
La 5° ostetrica si occupa di: 
 accogliere il neonato nel TC programmato, accettare e prendere in carico il neonato 
nel nido, riaccompagnarlo in stanza quando torna la madre; 
 controllare l’isola neonatale; 
 eseguire la prima valutazione del neonato e se necessario iniziare l’assistenza 
secondo l’ABC;  
 compilare la consegna neonatale ed eseguire la registrazione dei dati anagrafici; 
 accogliere il neonato di ritorno dall’osservazione in patologia neonatale, dopo che ha  
eseguito la visita con il Medico e riportarlo alla madre; 
 assicurarsi che i braccialetti identificativi siano corretti, che la cartella sia stata 
compilata in tutte le sue parti e valutare i parametri vitali del neonato. 
Il pediatra visita il neonato entro le prime 12h di vita ed al momento della dimissione, a 
meno che non vengano rilevati problemi da parte del personale ostetrico. Viene 
visionata la cartella ostetrica e riporta l’esito della visita nella cartella neonatale, 
predispone percorsi diagnostico terapeutici a seconda delle varie situazioni di rischio, 
fornendo anche dei percorsi e delle assistenze appropriate a seconda dei casi.  
La dimissione ordinaria avviene generalmente dopo il compimento del 48h di vita, 
l’ostetrica deve rilevare: 
 la saturazione di O2, FC; 
 peso, lunghezza, CC; 
 bilirubinemia, screening per le malattie metaboliche; 
Il medico viene assistito dalla 5° ostetrica durante la dimissione, consegna ai genitori la 
lettera della dimissione, verifica la completezza delle informazioni e le informazioni che 
i genitori hanno appreso. 
I neonati che necessitano di cure minime sono assistiti in patologia neonatale e possono 














05:50-06:15 Riceve le consegne, si confronta con la collega di supporto (n°4) e 
con la collega del reparto (n°3), iniziando poi il giro CONDIVISO. 
06.15-08.00  Presa visione del reparto (giro nelle stanze e verifica dei bisogni) 
in collaborazione con la 4° ostetrica e con la collega di reparto; 
 Esecuzione di bilirubinemie e screening dei pazienti in 
dimissione in collaborazione con l'OSS; 
 Eventuale esecuzione di prelievi ematici; 
 Somministrazione di eventuale terapia; 
 Prima visita dei nati nelle ore notturne. 
08.00-12.50  Visite dei neonati dimessi con il pediatra; 
 Individuazione figura di accompagnamento del neonato per 
consulenze    specialistiche. 
12.50-13.00 Passaggio delle consegne. 
 
Durante tutto il turno l’ostetrica del nido si occuperà del sostegno all’allattamento, dove 
possibile in collaborazione con la collega n°4, sosterrà le mamme nel primo approccio, 
nel primo cambio con e del neonato, supporterà le mamme in difficoltà e non, dopo il 
parto con la collega che si occupa del reparto (n°3). L’ostetrica del nido si occuperà 
della preparazione della cartella clinica (apgar) dei prossimi nati e registrazione in SIO 













12.50-13.00 Riceve le consegne, si confronta con la collega di supporto (n°4) e 
con la collega del reparto (n°3), iniziando poi il giro CONDIVISO. 
13.00-21.00  Preparazione della cartella clinica (apgar) dei prossimi nati e 
registrazione in SIO dopo la nascita dei dati anagrafici  
 Eventuale somministrazione di terapia 
13.30-14.30 Presa visione del reparto e verifica dei bisogni in collaborazione 
dell’Ostetrica n° 4 
14.30-15.00 Verifica del materiale presente nelle sale parto e presso l’isola 







 Giro periodico nelle stanze di degenza per aiuto e sostegno 
all’allattamento ed all’accudimento del neonato  
 Verifica scorte del materiale e sua preparazione per la 
sterilizzazione in collaborazione con la o.s.s. 
 Eventuale prima visita dei nuovi nati  











20.50-21.00 Riceve le consegne, si confronta con la collega di supporto (n°4) e 
con la collega del reparto (n°3), iniziando poi il giro CONDIVISO. 
21.00-06.00  Preparazione della cartella clinica (apgar) dei prossimi nati e 
registrazione in SIO dopo la nascita dei dati anagrafici. 
 Eventuale somministrazione di terapia 
21.30-23.30  Presa visione del reparto e verifica dei bisogni ( giro nelle 
stanza, verifica dei bisogni in collaborazione con l’O.S.S.) 
 Peso notturno di tutti i neonati, e rilevazione della SAO2 dei 
pazienti in dimissione in collaborazione con l'OSS. 
23.30-05.50  Eventuale prima visita dei nuovi nati 
 Giro periodico nelle stanze di degenza per aiuto e sostegno 
all’allattamento ed all’accudimento del neonato. 
05.50-06.00 Passaggio delle consegne  
 
COPERTURA ATTIVITÀ INFERMIERISTICA 
Infermiera turnista 
L’ infermiera in turno sulle 24 ore, si occupa specificatamente del piano assistenziale e 
terapeutico delle degenti dell’u.o. di ginecologia riguardo: l’accoglienza, la 
preparazione all’intervento, il ritorno dalla sala operatoria, la degenza e la dimissione 
provvede alla somministrazione della terapia alle pazienti ostetriche. 
Questa figura collabora con le ostetriche n°3 e n°4 nell’attuazione del piano 










05:50 - 13:00 
 
5:50 – 6:15  
 
 
Riceve le consegne e si confronta con le colleghe ostetriche che saranno 
con lei in reparto. 
6. 15 -  8.30 
 
-Controllo delle pazienti Gin. e dei parametri di sua competenza: 
-Drenaggi, medicazioni; 
-diuresi ed eventuale raccolta campioni; 
-s.n.g.; 
-somministrazione di eventuale terapia anche quella domiciliare. 
-Aggiornamento delle diarie;  
-Somministrazione della profilassi antibiotica e della premedicazione al 
primo intervento chirurgico programmato; 
-Esecuzione prelievi ematici di controllo; 
-Supporto all' infermiera diurnista durante i ricoveri ordinari ed urgenti. 
 
8. 30 – 9. 
30 
Visita medica 
9. 30 –  12 
 
-Controllo delle operande, presa visione del quadro clinico della pz. 
-Somministrazione della profilassi antibiotica e della premedicazione alle 
altre operande della mattinata, in collaborazione con Infermiera Diurnista; 
-Esecuzione delle prescrizioni mediche aggiunte durante la visita medica, 
in collaborazione con Infermiera Diurnista, Ostetrica 3 e 4: ( terapia, 
medicazioni, esami , richieste di indagini strumentali); 
  
-Somministrazione della terapia delle ore 10:00; 
-Programmazione accertamenti per il giorno dopo; 
-Presa in carico delle pazienti ginecologiche da sottoporre ad intervento 
chirurgico il mattino seguente (IN COLLABORAZIONE CON 
L’INFERMIERA DIURNISTA) e loro preparazione attenendosi ai 
protocolli, registrazione burocratica degli ingressi e delle dimissioni. 
-Assistenza alle pazienti di rientro dalla sala operatoria. 
12:00 – 
13:00 
           Stesura rapporto e consegna, 
           Passaggio consegna al turno pomeridiano. 
 
Per tutta la durata de suddetto turno, l’infermiera   esegue eventuali prescrizioni 
mediche e/o ricoveri di Pronto Soccorso in collaborazione con l’inf. Diurnista e  la 4° 
ostetrica. Può essere chiamata in sala parto insieme alla seconda o.s.s. ad assistere 














Riceve le consegne e si confronta con le colleghe ostetriche che saranno 
con lei in reparto. 
13:15 – 
15:00 
-Controllo pazienti ginecologiche e rilievo dei parametri vitali. 
-Somministrazione terapia ed esecuzione esami ematici di controllo. 
-Preparazione per la visita medica pomeridiana. 









12:50 – 21:00 
 
21:00 -Somministrazione terapia ad orari. 
-Esecuzione delle prescrizioni mediche aggiunte durante la visita medica 
(terapia, medicazioni, esami, richieste di indagini strumentali……). 
-Controllo cartelle cliniche ginecologiche ed inserimento referti delle 
indagini eseguite durante la giornata, 
-Preparazione delle operande del giorno seguente. 
-Verifica che siano presenti negli ambulatori i presidi ed i farmaci 
necessari, 
-Nei giorni programmati, controllo presidi ed armadi dei farmaci. 
 
Per tutta la durata de suddetto turno, l’infermiera esegue eventuali prescrizioni mediche 
e/o ricoveri di Pronto Soccorso. 
Può essere chiamata in sala parto insieme alla seconda o.s.s. ad assistere l’ostetrica 





INFERMIERA  TURNISTA  
NOTTE 
 
20:50 – 6:00  
20:50 – 
21.15 
Riceve le consegne e si confronta con le colleghe ostetriche che saranno 
con lei in reparto. 
21:30 – -Controllo frequente delle pazienti ricoverate e/o operate e dei loro 
  
5:50 parametri vitali. 
-Somministrazione terapie ad orari. 
-Preparazione della terapia per il giorno successivo. 
-Controllo e verifica del numero di pazienti ricoverate. 
-Controllo provette esami prescritti in SIO con l'ostetrica n° 3 
-Controllo cartelle cliniche dei ricoveri programmati per il giorno 
successivo, compilazione delle diarie e inserimento in SIO (arrivo). 
-Somministrazione terapia. 
-Raccolta diuresi e campioni eventuali. 
-Stesura rapporto e consegna. 
5. 50 - 06 -Passaggio delle consegne al turno successivo. 
 
Per tutta la durata de suddetto turno, l’infermiera  esegue eventuali prescrizioni  
mediche e/ ricoveri di Pronto Soccorso. 
Può essere chiamata in sala parto ad assistere l’ostetrica durante il parto, ciò succederà 
quando avvengono due o più parti contemporaneamente. 
In caso emergenza/urgenza (EPP, attacco eclamptico, prolasso di funicolo...), 
l'infermiera deve occuparsi : 
 di portare il carrello delle urgenze al letto della paziente quando le sue 
condizioni lo richiedono,   
 degli accessi venosi, e di eventuali prelievi ematici,  
 della compilazione di eventuali richieste di sangue e/o emoderivati, 
 del rilievo dei parametri vitali, 
 dell'eventuale preparazione  della paziente per taglio cesareo. 
  
Infermiera diurnista 
L’infermiera diurnista in turno su 6 ore si occupa: dei prelievi di esami di laboratorio di 
routine ed urgenti, dei ricoveri programmati ed urgenti (in collaborazione con l’inf. 
turnista), controlla le scorte di materiale di magazzino e di farmacia ed è responsabile 













7:00 – 7:10 
 








-Esegue i prelievi ematici dell'U.O.di ostetricia 
 
-Accoglie le pazienti in regime di day- surgery , in regime ordinario, e le  
operande del giorno dopo. 
 
-Accoglie eventuali ricoveri urgenti in collaborazione con l’infermiera 
turnista o l’ostetrica n° 3 n ° 4, 
 
-Collabora con l’infermiera turnista e le ostetriche n. 3 e 4 
nell’esecuzione delle prescrizioni mediche fatte durante la visita, e della 
terapia delle ore 10 e di quella ad orario. 
 




-Prepara le richieste relative al materiale di laboratorio, allo smaltimento 
dei rifiuti e alla manutenzione. 
 
-Inserisce i dati ostetrici e ginecologici per le elaborazioni statistiche. 
 





Piano di lavoro infermiera diurnista ambulatorio  
 
In servizio al mattino dal lunedì al venerdì dalle ore 7 alle ore 14.15  
ore 7 ritiro  al 4° piano:        -del materiale  necessario per il ripristino degli ambulatori, 
-referti esami eseguiti il giorno precedente, 
-provette pronte per i prelievi del mattino stesso. 
Ore 7:15 -  7:30:   apertura degli ambulatori, 
 riordino e rifornimento per l’inizio dell’attività del 
giorno; 
 ritiro dall’ambulatorio anestesiologico delle cartelle di 
pazienti che hanno eseguita la consulenza 
anestesiologica il giorno precedente. 
  
Ore 7:45 – 8:00                     accoglienza delle pazienti che devono eseguire il percorso 
Pre-operatorio. 
ore 8 -  9 assiste il medico durante le visite  del percorso pre-
operatorio 
Dalle ore 8 in poi l’attività infermieristica ambulatoriale si diversifica nei giorni 
settimanali, in relazione alla distribuzione dell’attività programmate. 
Lunedì: 
ore 9- 11:  assiste il medico durante le visite dell’ambulatorio 
divisionale programmate dal CUP. 
ore 11-13:  assiste il medico durante: le visite di controllo post-
operatorie, le medicazioni, ritiro esami istologici e 
programmazione degli eventuali appuntamenti successivi. 
Martedì: 
ore 8 – 12:  supportata da una infermiera dell’unità operativa che effettua 4 ore di 
rientro:  
 assiste all’attività amb. di isteroscopia/colposcopia, 
 assiste all’attività amb. di ecografia ginecologica, 
 contatta le pazienti in lista di attesa, per informarle della data fissata per effettuare il 
percorso pre-operatorio. 
Mercoledì: 
ore 9.30 - 11:  collabora attivamente con il medico all’esecuzione delle 
sonoisterografie 
 
ore 11- 13: assiste il medico durante: le visite di controllo post-
operatorie, le medicazioni, ritiro esami istologici e 
programmazione degli eventuali appuntamenti successivi. 
  
Collabora in caso di bisogno con il medico nell’attività di ambulatorio menopausa,  che 
si effettua il secondo mercoledì di ogni mese dalle ore 9.30 alle ore 10.30. 
Giovedì: 
ore 8 – 13:  assistenza al medico nell’ambulatorio di uro-ginecologia 
ed eventuale programmazione delle prove uro dinamiche, 
assistenza nell’esecuzione di eventuali isteroscopie / 
colposcopie urgenti, 
contatta le pazienti in lista di attesa, per informarle della 
data fissata per effettuare il percorso pre-operatorio, ed 
aggiorna le liste di attesa. 
Venerdì: 
ore 7.30-12  prepara il materiale per l’esecuzione delle amniocentesi 
(se ne effettuano circa 8-10 tutti i venerdì), 
assiste il medico durante:  
 le visite di controllo post-operatorie, le medicazioni, 
ritiro esami istologici e programmazione degli 
eventuali appuntamenti successivi. Prepara e 
premedica le pazienti che devono essere sottoposte ad 
Isterosalpingografia presso il servizio di radiologia. 
Ore 12- 14 -  presenzia i colloqui e le visite ginecologiche 
nell’ambulatorio di Onco-ginecologia, e ne programma gli 
eventuali interventi chirurgici. 
In base di questa organizzazione l’infermiera ogni giorno, si sposta nei vari ambulatori 
rispettandone l’orario e le priorità, eseguendo: 
- compilazione richiesta esami ematici, 
- richiede consulenze ed esami da programma SIO; 
  
- prepara le cartelle delle operande del giorno successivo da consegnare all’U.O.; 
- risponde al telefono, assegna appuntamenti; 
- riordina gli ambulatori. 







OSS turnista   6 - 13 




6 - 7 Partecipa al passaggio delle consegne (preparazione di griglia apposita per le 
consegne con evidenziate informazioni per le OSS) 
Assiste la puericultrice/infermiera nella gestione degli esami da effettuare per la 
dimissione. 
 
N° 1  
 
7 -  10  L’o.s.s. in servizio dalle ore 7 viene informata della situazione di reparto 
dalla collega che è arrivata alle ore 6, 
 Giro letti: igiene intima delle pazienti allettate e loro mobilizzazione con 
conseguente riordino della unità di degenza( letto, comodino ed eventuali 
culle e fasciatoi );  riordino della unità di degenza di tutte la altre pazienti 
che non hanno bisogno di aiuto alla mobilizzazione e di quelle prossime alla 
dimissione, 
 Rifacimento del letto delle pazienti che devono andare in sala operatoria,  
 Controllo della  corretta distribuzione della colazione da parte degli 
operatori addetti, 
 Preparazione ambiente per la visita medica, 
 Presidio del reparto per la durata della visita medica, 
 Aggiornamento delle prenotazioni dei pasti, 
 
N° 2  
 
  
 Invio prelievi, ritiro referti urgenti e accompagnamento  di pazienti in altri 
servizi (radiologia, cardiologia……..), 
10- 13  Sistemazione accurata del materiale proveniente dal magazzino nelle 
giornate previste, 
 Ritiro il martedì e venerdì del carrello della farmacia del reparto e ogni 15 
gg per la sala parto 
 Invio materiale presso la centrale di sterilizzazione, 
 Aggiornamento lista pasti del giorno successivo ed eventuali modifiche per 
la cena del giorno stesso, 
 Ritiro referti esami urgenti, 
 Riordino unità di degenza delle pazienti dimesse (pulizia e rifacimento letto, 
comodino, armadio, culla e fasciatoio), 
 Assistenza alla dispensa del pranzo, 
 Riordino cucinetta, 
 Presidio del reparto durante il passaggio delle consegne inf/oss 




Per tutta la durata del turno, le OSS sono a disposizione della sala parto insieme 
all’ostetrica di reparto (n°4) per: assistere al periodo espulsivo (su chiamata), al termine 
per la rimozione della biancheria e del materiale usato, e per il riordino, dopo che il 





OSS turnista    13 - 21 




13-15  Scambio di consegne con le colleghe di fine turno, 
 Partecipazione al passaggio delle consegne del personale infermieristico/ 
ostetrico, 
 Rimane in guardiola per tutta la durata dello scambio consegne per rispondere 
al telefono ed ai campanelli 
 
N°  2 
  
 Giro letti: riordino della unità di degenza delle pazienti ostetriche e 
ginecologiche 
 Invio del materiale alla centrale di sterilizzazione entro le 14.30 
 Riordino unità di degenza delle pazienti dimesse (pulizia e rifacimento letto, 
comodino, armadio, culla e fasciatoio), 
 Preparazione dell’ambiente per la visita medica. 
 
15-18  Presidio del reparto per la durata della visita medica, 
 Sistemazione biancheria ed altro materiale nei punti scorta del reparto, delle 
sale parto, del nido, degli ambulatori, dell’isola neonatale e dei fasciatoi situati 
nelle stanze di degenza. 
 Pulizia della cucina e dei vuotatoi nei gg indicati. 
 Ritiro cartelle cliniche dal DS dopo la visita dell’anestesista. 




N°  2 
18-19  Igiene intima delle pazienti sottoposte ad intervento chirurgico 
il mattino stesso ed eventuale mobilizzazione. 




19-21  Smaltimento della biancheria sporca dai fasciatoi. 
 Assistenza alla dispensa sella cena. 
 Riordino cucinetta. 
 Presidio del reparto durante il passaggio di consegne inf/ost. 




N°  1 
 
Per tutta la durata del turno, le o.s.s. sono a disposizione della sala parto insieme 
all’ostetrica di reparto per assistere al periodo espulsivo (su chiamata), al termine  per la 
  
rimozione della biancheria e del materiale usato, per il riordino dopo che il personale 










21-23  Scambia le consegne con la collega di fine turno, 
 Giro neonati  con la puericultrice/infermiera per la determinazione del peso 
giornaliero. 





   e 
24-06 
 Riordino ambulatori, guardiole, 
 Preparazione del materiale per il giro letti. 
 Preparazione del cotone e delle garze per la zona nido 
 Controllo frequente alle pazienti, soprattutto a chi ha fleboclisi in corso. 





Per tutta la durata del turno, l’ o.s.s. è a disposizione della sala parto insieme 
all’ostetrica di reparto per assistere al periodo espulsivo (a chiamata), al termine  per la 
rimozione della biancheria e del materiale usato, per la pulizia ed il riordino della sala.  
In caso emergenza/urgenza ( EPP, attacco eclamptico, prolasso di funicolo.....),               
l'o.s.s. deve occuparsi : 
 di rendere agibile il passaggio agli operatori ed al carrello delle urgenze, 
 di chiamare su ordine del medico telefonicamente, l'anestesista, il medico 
reperibile, gli opertori della sala operatoria,..... 
 di restare a disposizione per nuovi ordini . 
  
COPERTURA ATTIVITA' MEDICA DI OSTETRICIA GINECOLOGIA 
 
Il numero dei medici presenti per turno è differente in base al giorno settimanale, in 
quanto gli ambulatori da coprire sono diversi.  
MEDICI IN SERVIZIO AL 4° PIANO 
Gestione Sala Parto, Pronto Soccorso Ostetrico/Ginecologico, Gestione Degenze.  
Guardia attiva sala parto, gestione degenze ostetriche:  
 08-20: due medici  
 20-08: un medico  
Pronto soccorso Ost/Gin: 
 08-13 da Lunedì a Venerdì: un medico dedicato 
 13-08 da Lunedì a Venerdì: uno dei due medici di guardia 
 l week-end: i medici di guardia. 
Sala Operatoria 
 8-14     dal Lunedì al Venerdi : sedute operatorie con 2-3 medici 
 8-14     Sabato e Domenica: 2 medici di guardia + 1 medico reperibile 
 14-20   tutti i giorni della settimana : 2 medici di guardia + 1 medico reperibile  
 20-08   tutti i giorni della settimana : 1 medico di guardia + 1 medico reperibile 
 Inoltre 24 ore su 24 è disponibile 1 medico esperto per le urgenze gravi 
Responsabile degenze ginecologiche:  
 8-13 da Lunedì a Venerdì: un medico tra quelli presenti al 4° piano.  
 13-08 da Lunedì a Venerdì: i medici di guardia. 
 Il week-end e i festivi: i medici di guardia. 
Medico addetto alle dimissioni osterico/ginecologiche: 
 08-13 da Lunedì a Venerdì: il medico del pronto soccorso ost/gin 
 13-23 da Lunedì a Venerdì: uno dei due medici di guardia 
 Il week-end: i medici di guardia. 
  
Medici reperibili per la sala parto/sala operatoria 
 08-20: primo e secondo reperibile 
 20-08: primo e secondo reperibile 
MEDICI IN SERVIZIO AL 1° PIANO (Ambulatori) 
AMBULATORI OSTETRICI: 
Ambulatorio gravidanza a termine:  
 8-13 Lunedì, Martedì, Giovedì, Venerdì: un medico  
Ambulatorio gravidanza patologica: 
 8-13 Mercoledì, un medico 
Ambulatorio ecografie ostetriche (morfologie, traslucenze nucali, accrescimenti, 
controlli liquido amniotico, doppler) 
 8-13 Lunedì, Mercoledì, Venerdì, un medico. 
Diagnostica prenatale invasiva (amniocentesi) 
 8-10 Venerdì, un medico. 
Ecografie morfologiche di II° livello:  
 8-13 Martedì, un medico. 
AMBULATORI GINECOLOGICI: 
Ambulatorio Ginecologia: 
 08-10 Lunedì', Mercoledì, Venerdì: un medico per preoperatori.  
 10-13 Lunedì', Mercoledì, Venerdì: un medico per il postoperatorio (lunedì visite 
CUP) 
 13-14,30 Martedì: ambulatorio multidisciplinare oncologia ginecologica, un medico.  
 11,30-13,30 Venerdì: ambulatorio multidisciplinare oncologia ginecologica e 
radioterapia, un medico. 
Ambulatorio Colposcopia-Isteroscopia: 
 08-09 Martedì e giovedì: un medico per preoperatori.  
  
 09-13 Martedì e giovedì: un medico per colposcopia-isteroscopia.  
Ambulatorio Menopausa: 
 09-12 Secondo Mercoledì del mese: un medico 
Ambulatorio Multidisciplinare Uroginecologia 
 08-10 Giovedì: un medico.  
Ambulatorio Ecografie Ginecologiche 
  10-13 Martedì e giovedì: un medico  
Ambulatorio Sonoisterografie Ginecologiche 
  09-11 Mercoledì: un medico (tranne il secondo Mercoledì del mese) 
Ambulatorio sterilità di coppia: 
 09-13 Martedì e giovedì: un medico 
Isterosalpingografie (in Radiologia) 
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